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Objectifs 


• Diagnostiquer la menopause et ses consequences patholoqiques. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi d'une femme 
menopausee. 


DEFINITIONS 
Menopause 

Elle est definie par I'arret permanent des 
menstruations resultant d'un arret de I'activite 
folliculaire, consequence d'une insuffisance ovarienne acquise 
autour de 50 ans. Cette definition est retrospective et la menopause 
est classiquement diagnostiquee devant une amenorrhee de plus 
de douze mois sans cause physiologique ou pathologique evidente. 

Perimenopause 

C'est la periode couvrant le debut de reduction de I'activite 
ovarienne (premenopause) et I'apparition des premieres mani- 
festations cliniques. Elle peut debuter 5 ans avant la menopause 
et jusqu'a 1 an apres les dernieres regies. 

Premenopause 

II s'agit de la periode de transition precedant la derniere mens- 
truation quand survient une variability du cycle et/ou le debut 
des symptomes. 

Menopause precoce 

Elle est definie par une menopause debutant avant I'age de 
40 ans. Elle peut etre induite (chirurgie, chimiotherapie, radio- 
therapie, maladies virales) ou spontanee (antecedents familiaux, 
anomalie du caryotype touchant le chromosome X, syndrome des 
ovaires resistant aux gonadotrophines, anomalie auto-immune). 

Menopause tardive 

II s'agit d'une menopause debutant apres I'age de 55 ans. 


EPIDEMIOLOGIE 

L'age median de la menopause naturelle dans la population 
europeenne est de 50 a 51 ans et demi. En France, 10 millions de 
femmes sont concernees. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

L'acguisition du capital folliculaire se deroule durant la vie foetale et 
elle est genetiquement determinee. A la naissance, le nombre de fol- 
licule est de 2 millions. Lors de chaque cycle, pour chaque follicule qui 
donne lieu a une ovulation, 1 000 vont disparaTtre par apoptose. 

La perimenopause est marquee par le declin progressif de 
I'activite folliculaire avec diminution de I'hormone antimulle- 
rienne (AMH) et de I'inhibine B et par inhibition du retrocontrole, 
augmentation de la FSH. II existe des phases variables d'un mois 
a I'autre d'hypo-estrogenie, de normo-estrogenie voire d'une 
hyperestrogenie relative (dysovulation, insuffisance luteale). 

La menopause survient lorsque le capital ovarien est sous le seuil 
de 1 000 follicules. 

Elle est caracterisee par une insuffisance estrogenique dont 
I'intensite s'aggrave avec le temps. II est cependant possible, apres 
le debut de la menopause, que certains follicules secretent tran- 
sitoirement de I'estradiol (syndrome de resurgence folliculaire). 
L'hypo-estrogenie est responsable du syndrome climaterique et, 
par effet « domino », d'alteration de I'etat general : troubles du 
sommeil, fatigue, irritabilite, troubles de la memoire, etc. 


SIGNES CLINIQUES 
Perimenopause 

Elle est tres variable dans sa duree et ses symptomes, et sur- 
vient a un age moyen de 47 ans. 

Elle est marquee par des modifications de longueur des cycles 
menstruels, le raccourcissement temoignant d’une ovulation precoce. 
Les cycles peuvent, au contraire, etre longs en cas de dysovulation 
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ou d'anovulation. Des symptomes comme une prise de poids 
transitoire, des mastodynies, la sensation de gonflement, un 
ballonnement, I'irritabilite peuvent se manifester. Des meno- 
metrorragies doivent faire rechercher une pathologie endo- 
metriale. 

Les dosages hormonaux ont peu d'interet dans le diagnostic 
et la prise en charge. 

Menopause 

Le syndrome climaterique est tres evocateur, avec : 

- des bouffees de chaleur gui evoluent classiguement en trois 
phases : phase d'aura ou prodrome ; phase avec sensation de 
chaleur debutant au niveau de la face et du cou puis s'etendant 
vers le thorax et les epaules avec hypersudation et palpitations ; 
enfin, phase de resolution : tremblement et frissons. Elies sur- 
viennent typiquement la nuit ; 

- des sueurs nocturnes qui peuvent survenir de fagon isolee sans 
bouffees de chaleur ; 

- des troubles genito-urinaires associant secheresse vulvo-vagi- 
nale (dyspareunie, modification de la libido) et troubles urinaires 
(infections, dysurie, incontinence, imperiosites mictionnelles) ; 

- des troubles du sommeil ; 

- des variations ponderales qui ne sont pas tant la prise de poids 
qui est habituellement progressive que la redistribution des 
masses adipeuses en situation abdominale. 


Les signes associes sont variables : asthenie, perte d'attention, 
tendance depressive, perte de memoire, caractere irritable. Ils 
ne sont pas toujours lies a la carence estrogenique. 

EXAMEN CLINIQUE 
Interrogatoire 

li doit preciser : 

- I'age de la mere au moment de sa menopause ; 

- les antecedents familiaux et personnels (phlebites, HTA, 
cancers, fractures, affection hepatique grave) ; 

- la duree de I'amenorrhee ; 

- I'importance des troubles climateriques (possibilite d'etablir 
un score). 

Examen clinique 

1. General 

Le poids, la pression arterielle, I'etat veineux, la taille doivent 
etre evalues. 

2. Examen gynecologique 

II doit etre complet : seins, vulve, presence de glaire au niveau 
du col uterin, touchers pelviens. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’iteni « Menopause ». 


Vous voyez une patiente connue depuis 
longtemps non revue depuis 5 ans, periode 
a laquelle elle a arrete la contraception 
orale. Elle a 5 1 ans et consulte pour des 
bouffees de chaleur et des sueurs noc- 
turnes tres genantes depuis 6 rnois. Elle 
n’a pas eu ses regies depuis treize mois 
apres deux annees de cycles irreguliers. 
Elle pense etre menopausee, ce qu elle 
juge normal, car elle a ete reglee jeune, 
a 10 ans. Elle a un enfant de 16 ans en 
bonne sante. Desireuse d’infonnations, 
elle pose de nombreuses questions : 

- elle veut savoir si elle est menopausee 
et s’il existe encore un risque de grossesse ; 

- elle souhaite la mesure de la DMO 
(densite minerale osseuse) suite a la 
lecture d’un article sur l’osteoporose ; 

- elle est inquiete a propos du risque de 
cancer du sein, car sa tante matemelle 
termine une chimiotherapie pour traiter 


cette maladie. Elle se demande pourquoi 
elle n’a pas ete invitee a partidper au depis- 
tage mis en oeuvre dans le departement ; 

- elle s’interroge sur 1’opportunite d’un 
THM (traitement hormonal de la meno- 
pause). 

Eentretien recueille les elements suivants : 

- pere fumeur, decede d’un infarctus du 
myocarde a 68 ans ; 

- mere en bonne sante. Pas de phlebite 
dans la famille ; 

- grand-mere patemelle et onde patemel 
atteint d’un diabete de type 2. 

Elle fume 10 cigarettes par jour depuis 
Page de 18 ans (tabagisme : 15 PA). 
L’examen clinique est normal : 75 kg 
pour 1,62 m ; PA : 136/78. 

O Quels sont les arguments cliniques 
en faveur du diagnostic de menopause ? 
Quelle reponse a apporter a son inquietude 
du risque de grossesse ? 


0 Est-il necessaire ou utile de realiser 
des tests ou examens complementaires 
pour confirmer la menopause ? Justifiez 
votre reponse. 

0 Convient-il de prescrire une osteo- 
densitometrie a cette patiente ? Justifiez 
votre reponse. 

0 Expliquez ce quest une campagne de 
depistage organisee du cancer du sein et 
ce quest un depistage spontane individuel. 
0 Compte tenu des criteres justifiant un 
depistage organise dans une population, 
quels sont ceux qui s’appliquent a une 
campagne de depistage du cancer du 
sein en France chez les femmes de 50 a 
74 ans ? 

0 Quels sont, parmi les facteurs de 
risque de cancer du sein, ceux que vous 
retenez chez cette patiente ? 

0 Que dites-vous a la patiente a propos 
de ses interrogations sur le THM ? 


Elements de reponse dans un prochain numeroT 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

y Le bilan biologique determine les taux de cholesterol, triglyce- 
rides et la glycemie. 

y La mammographie doit dater de moins de 2 ans. 
y Le frottis cervicovaginal doit dater de moins de 3 ans. 
y La mesure de la densite minerale osseuse est possible devant 
des facteurs de risque d'osteoporose (tableau 1). 
y L’echographie pelvienne doit etre effectuee s'il existe des signes 
d'appel. 

y Un test a la progesterone comme aide au diagnostic peut etre 
propose si I'amenorrhee est de moins de douze mois. S'il est 
negatif (absence d'hemorragie de privation apres la prise de de 
progesterone pendant 10 jours), il confirme I'hypo-estrogenie. 
✓ La pratique de dosages hormonaux se justifie : 

- s'il existe des difficultes diagnostiques (hysterectomie) ; 

- si le tableau est incomplet ou I'age inhabituel ; 

- chez une femme prenant encore une contraception hormonale 
(dosage a realiser 7 jours apres I'arret du traitement hormonal). 

Le taux de FSH est eleve (> 30 Ul/L) et celui d'estradiol effondre 
(< 10 pg/mL). 


CONSEQUENCES 
A court terme 

Les consequences a court terme et a moyen terme ont ete 
decrites dans revaluation des symptomes. Ce sont : 

- les troubles du climatere, consequence de I'hypo-estrogenie, 
tres variable d'une femme a I'autre. Les bouffees de chaleur sont 
constatees dans plus de 65 % des cas vers 50-55 ans ; 

- les troubles genito-urinaires ; 

- les troubles de I'humeur ; 

- I'alteration de la peau, des muqueuses et des phaneres : amin- 
cissement de la peau, acceleration du vieillissement cutane. 

A long terme 

1. Osteoporose post-menopausique 

C'est une maladie diffuse du squelette, caracterisee par une 
diminution de la resistance osseuse entraTnant un risque accru 
de fractures. La resistance osseuse est la resultante a la fois de 
la densite et de la qualite osseuse definie par de nombreux para- 
metres. 

Elle se definit plus simplement par la densitometrie : T-score 
inferieur a - 2,5. 

Du fait de la carence estrogenique, la menopause est respon- 
sable d'une acceleration de la perte osseuse. Elle atteint une 
femme sur quatre. 

Les fractures les plus frequentes sont les fractures vertebra- 
les, celles du poignet (fracture de Pouteau-Colles), ainsi que les 
fractures de I'extremite superieure du femur. 

Devaluation clinique du risque d'osteoporose permet de cibler 
les indications de I'osteodensitometrie. 


a reten ir 


POINTS FORTS 


Le diagnostic de la menopause est un diagnostic clinique. 
Les bouffees de chaleur et la secheresse vaginale sont les 
troubles fonctionnels les plus frequemment rencontres. 
L'efficacite du traitement hormonal de la menopause reste 
d'actualite, notamment dans la correction du syndrome 
climaterique et dans la prevention de I'osteoporose. 

Chez la femme ayant subi une hysterectomie, la 
prescription d'estrogenes seuls doit etre la regie. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1847) 


BUI Criteres de remboursement 

de Fosteo densitometrie dapres 
le decret du 29 juin 2006 

Pour un premier examen dans la population generate 

I decouverte radiologique d'une fracture vertebrale 

I antecedent personnel de fractures peripheriques 

I antecedent documents d'hypogonadisme prolonge 
ou medicamenteux (traitement prolonge par agoniste de la Gn-RH), 
d'hyperthyroi'die evolutive non traitee, d'hyperparathyroi'die 
primitive, d'hypercorticisme, osteogenese imparfaite 

I antecedent de corticotherapie prolongee (> 3 mois) a la dose 
de corticol'des equivalents prednisone > 7,5 mg/j 

Indications supplemental chez la femme menopausee 

I indice de masse corporelle < 19 kg/m z 

I antecedent de fracture vertebrale ou du col du femur sans 
traumatisme majeur chez un parent au premier degre 

I menopause precoce avant 40 ans ou menopause iatrogene 

Pour un second examen 

I a I'arret du traitement anti-osteoporotique 

I lorsqu'aucun traitement n’a ete mis en route chez une femme 
menopausee apres une premiere osteodensitometrie montrant 
une valeur normale ou une osteopenie, une deuxieme peut etre 
proposee trois a cinq ans apres en fonction de I'apparition 
de nouveaux facteurs de risque 


La mesure de la densite minerale osseuse constitue actuelle- 
ment le moyen le plus fiable d'apprecier le risque d'osteoporose. 

2. Atherosclerose coronaire 

La survenue de la menopause est associee a une perte de I’avan- 
tage que la femme possede sur I'homme vis-a-vis des maladies 
cardiovasculaires. 

L'augmentation de I'incidence des maladies coronaires chez 
la femme menopausee est sous-tendue par un certain nombre 
de perturbations secondaires a la carence estrogenique. 
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/ Les perturbations metaboliques associent : 

- augmentation du cholesterol total et de la fraction LDL ; 

- diminution de la fraction HDL ; 

- augmentation des triglycerides ; 

- modifications qualitatives des lipoproteines ; 

- developpement d'une resistance a I'insuline ; 

- modifications de certains facteurs de la coagulation (augmen- 
tation du facteur VII, fibrinogene). 

/ Les alterations directes de la paroi vasculaire se manifestent par 
une diminution de la vasoreactivite arterielle, une augmentation 
de la pression sanguine arterielle. 

La frequence des accidents coronaires est multipliee par deux 
apres la menopause. 

Un certain nombre d'etudes semblent confirmer I'effet favo- 
rable des traitements par estrogenes chez la femme menopau- 
see sur le risque cardiovasculaire, si ce traitement est donne pre- 
cocement, en prevention de I'atherosclerose avec estradiol par 
voie transdermique et progesterone naturelle. 

L'etude WHI (I A/omen Health Initiative 2002) montre que ('ad- 
ministration d'estrogenes conjugues equins et de medroxy- 
progesterone entraTne une augmentation significative du risque 
cardiovasculaire et des accidents cerebraux. 

3. Fonctions cognitives et maladie d'Alzheimer 

La carence estrogenique est suspectee comme etant a I'ori- 
gine d'une degradation des fonctions cognitives a la menopause 
(capacites de memorisation, performances verbales, raisonnement 
abstrait) ainsi que dans la survenue de la maladie d'Alzheimer. 

TRAITEMENT 

Regies hygieno-dietetiques 

Ce sont essentiellement : 

- I'activite physique (30 a 45 minutes de marche rapide par jour) ; 

- I'arret du tabac. 

PRINCIPALES ETUDES TESTANT L'EFFIC 

Etude WHI (2002) 

(Test la plus grande etude disponible a ce jour sur les effets 
d’un traitement hormonal sur differents evenements pathologiques 
de la phase post-menopausique. Deux groupes de femmes de 
50 a 79 ans (soit 16 608 femmes), menopausees et non hyste- 
rectomisees, ont ete incluses et randomisees (estrogenes conju- 
gues equins [ECE] 0,625 mg/j + acetate de medroxyprogesterone 
[MPA] 2,5 mg/j en continu ou placebo). Cette etude a egalement 
conceme 10 739 femmes hysterectomisees randomisees en deux 
groupes (ECE seuls ou placebo). Le bras principal a ete inter- 
rompu apres une duree moyenne de 5,2 ans en raison d’une 
balance benefices/risque negative (7 infarctus du myocarde sup- 
plementaire pour 10 000 femmes/an ; 8 AVC supplementaires ; 
8 embolies pulmonaires supplementaires). 


Hygiene alimentaire 

Un apport suffisant doit etre assure en calcium (apports jour- 
naliers de I'ordre de 1 200 mg/j) et vitamine D. 

Cependant, les dernieres donnees de la WHI en 2006 montrent 
que la supplementation des femmes menopausees en calcium 
et vitamine D ne diminue pas le risque de fractures. 

Traitement hormonal de la menopause 

(v. encadre) 

1. Qui traiter ? 

Le traitement hormonal de la menopause (THM) doit etre pro- 
pose a toutes les femmes presentant un syndrome climaterique. 
Le rapport benefice/risque doit etre evaluedefagon individuelle. 

2. Contre-indications absolues 

Ce sont : 

- les antecedents du cancer du sein et de I'endometre, ou de 
tumeur endometriolde de I'ovaire ; 

- les maladies thromboemboliques (antecedents de phlebites 
profondes inexpliquees, d'embolie pulmonaire) notamment pour 
la voie orale ; 

- le lupus, les tumeurs hypophysaires, la porphyrie, les affections 
hepatiques graves ou evolutives, I'hyperlipemie severe, I’HTA grave. 

3. Composition et voie d'administration 

/ Les estrogenes peuvent etre naturels ou de synthese, utilises 
par voie orale (Premarin, Estreva, Estrofem, Oromone, Progynova, 
Provames, Physiogyne) ou cutanee (gel [Delidose, Estreva, Estrogel, 
Estrodose] ou patch [Estraderm, Dermestril, Oesclim, Systen, 
Thais, Climara, Femsept, Menorest, Evafilm, Estradiol GGAM, 
Estrapatch]). La voie nasale est egalement possible avec Aerodiol. 

La voie d'administration transdermique est a privilegier (pas 
de risque thromboembolique). 

La dose eft icace sur I'osteoporose est de 1 a 2 mg de 17[S-estradiol 
per os ou 25 a 50 pg par voie transdermique, par 24 heures. 

CITE ET LA TOLERANCE D'UN THM 

Le bras estrogenes seuls a ete interrompu apres une duree 
moyenne de 6,8 ans en raison d’une augmentation du risque d’AVC. 

Milli on Women Study (2003) 

Etude dont l’objectif etait d’etablir un lien entre THS chez 
des femmes menopausees de 50 a 64 ans et cancer du sein, elle 
retrouve un risque relatif (RR) de 2 en cas dissociation estro- 
genes et progestatifs. 

Etude li ant aise E3N (2004) 

Elle retrouve, quant a elle, un RR de 1,3 sous estroprogestatifs. 
Elle ne met pas en evidence de sunisque en cas d’utilisation 
d’estrogenes percutanes avec progesterone micronisee ou d’estro- 
genes seuls. • 
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y Les progestatifs utilises sont la progesterone naturelle (Utro- 
gestan, Menaelle) ou les progestatifs de synthese (Colprone, 
Duphaston, Gestoral, Lutenyl, Luteran, Surgestone). I Is assurent 
une protection contre le cancer de I'endometre. Its doivent etre 
associes aux estrogenes au moins douze jours par mois sauf chez 
la femme hysterectomisee. 

4. Schemas therapeutiques (figure) 

/ Avec regies, il s'agit d'un traitement sequentiel : 

- continu : estrogene continu + progestatif 12 jours par mois ; 

- discontinu : estrogenes J1 a J25 + progestatif 12 jours par mois. 
/ Sans regies, il s'agit d'un traitement combine qui peut etre 
continu ou discontinu (c'est-a-dire estrogenes et progestatifs 
25 jours par mois). 

5. Duree 

Line duree du THM d'au minimum 5 a 7 ans est necessaire 
pour la prevention osseuse. 

Le risque mammaire semble correle a la duree du THM. 

Les dernieres recommandations de I’Afssaps preconisent de 
limiter la duree du THM et de ne le prescrire que devant des symp- 
tomes genants, a la posologie minimale efficace. 

6. Benefices 

Le THM a fait la preuve de son efficacite dans: 

- la correction des symptomes climateriques ; 

- la prevention de I'atrophie vaginale ; 

- la prevention de la perte osseuse post-menopausique et des 
fractures osteoporotiques (notamment au niveau du rachis). La 
prescription du THM en debut de menopause permettrait de limi- 
ter I'hyperactivite osteoclastique a I'origine d'une alteration de 
la microarchitecture osseuse avec perte osseuse irreversible. II 
s'agit du seul traitement a I'origine d'une diminution significative 
du nombre de fractures chez la femme de 50 a 60 ans, meme si 
I'incidence de ces fractures chez la femme recemment meno- 
pausee est faible. A I'arret du THM, il existe une reprise evolutive 
de la perte osseuse ; une nouvelle evaluation du risque f racturaire 
apparaTt necessaire dans les deux ans qui suivent I'arret si le 
risque est modere ; 

- la diminution du risque du cancer du colon. 

7. Effets discutes du THM 

Depuis l'etude WHI, I’effet protecteur du THM concernant le 
risque cardiovasculaire est discute, et le THM ne doit plus etre 
prescrit en prevention primaire cardiovasculaire. 

Les resultats sont discordants concernant le cancer de I'ovaire ; 
il en est de meme des troubles cognitifs. 

8. Complications 

y Le risque thromboembolique veineux est augmente d'un facteur 
2 environ (thrombophlebite profonde, embolie pulmonaire) par 
I'administration des estrogenes par voie orale, surtout pendant 
la premiere annee de traitement. Dans la WHI, I'administration 
d'estrogenes conjugues equins seuls serait a I'origine d'une 


r \ 

Jl Sequentiel continu J14 J25 J31 

ESTROGENES 

PROGESTATIFS 

Jl Sequentiel discontinu J14 J25 

ESTROGENES 

PROGESTATIFS 

Jl Combine continu J14 J25 J 28 

ESTROGENES 

PROGESTATIFS 

Jl Combine discontinu J14 J25 

ESTROGENES 

PROGESTATIFS 

V J 

OSH Schemas therapeutiques. 


Hemorragie 
de privation 


J31 

Hemorragie 
de privation 


augmentation significative du nombre d'accidents vasculaires 
cerebraux ischemiques. Ce risque ne serait pas retrouve avec la 
voie transdermique. 

y Le cancer du sein a ete largement etudie. L'etude d'Oxford a 
permis de preciser le risque absolu impute au THM : il est de 2 pour 
mille femmes prenant un THM pendant 5 ans, de 6 pour mille 
femmes prenant un THM pendant 10 ans ; et de 12 pour mille 
femmes prenant un THM pendant 15 ans. Ce risque se normalise 
5 ans apres I'arret du traitement. L'etude WHI confirme I'aug- 
mentation legere du risque de cancer du sein (augmentation de 
8/10 000 annees-femmes [AF] du risque). Les progestatifs de 
synthese seraient impliques dans I'augmentation du risque (et 
generaient le depistage mammographique en augmentant la 
densite mammaire). II n'a pas ete retrouve d'augmentation du 
risque de cancer du sein en cas d'utilisation d'estrogenes conjugues 
equins sans progestatifs, et en cas d'utilisation de la progesterone 
naturelle (etude frangaise E3N, 2005). Chez la femme hysterec- 
tomisee, I'utilisation d'une estrogenotherapie sans progestatif 
doit etre la regie. La WHI retrouve meme une diminution de ('in- 
cidence des tumeurs galactophoriques lors de I'utilisation d'es- 
trogenes conjugues equins seuls. 

/ Le risque de cancer de I'endometre est augmente lorsque les 
estrogenes sont donnes seuls. L'adjonction d'un progestatif doit 
done etre systematique au minimum douze jours par mois. Cela 
necessite une surveillance mammaire et une reevaluation regu- 
lieres de la balance benefice/risque du traitement hormonal apres 
cinq ans d'utilisation. 

/ Les lithiases hepato-vesiculaires augmenteraient essentiellement 
du fait des traitement oraux. 

/ Les saignements existent sous forme d'hemorragies de priva- 
tion, de spottings, de metrorragies (augmentation de la faille des 
fibromes). 

/ Une stimulation de I’endometriose peut etre observee. 
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EHQ Evaluation objective de Fefficacite du THM par le score de Kupperaian 



Noter chaque jour pendant 7 jours I'intensite de chacun des symptomes mentionnes dans le tableau. Echelle de cotation des symptomes : 0 = aucun ; 1 = rare ; 
2 = frequents ; 3 = tres frequents. 


Traitements symptomatiques non 
hormonaux 

1. Bouffees de chaleur 

Peuvent etre utilises : 

- I'Agreal qui agit via le blocage des recepteurs dopaminergiques 
des noyaux hypothalamiques et a done un effet hyperprolacti- 
nemiant ; 

- I'Abufene (acide amine). 

2. Secheresse vaginale 

Sont utilises : 

- les estrogenes a action locale (Colpotrophine, Trophigil, Trophi- 
creme) ; 

- les lubrifiants vaginaux pour les rapports. 

3. Osteoporose 

Le raloxifene (Evista, Optruma) ; les biphosphonates (Actonel, 
Fosamax), la PTH (Forsteo, rembourse avec antecedent de deux 
fractures) et le ranelate de strontium (Protelos) peuvent etre 
prescrits en cas de risque d'osteoporose. 

4. Symptomatologie fonctionnefle 

Le Livial (tibolone) est actif sur I'osteoporose, les symptomes 
vaginaux et les bouffees de chaleur. Les actions sur le sein et 
I'endometre sont en cours devaluation. II s'agit d'un progestatif. 


SURVEILLANCE 

Clinique 

Un examen clinique doit etre realise a 3 mois puis tous les 
6 a 12 mois. L'examen standard doit comporter : un examen des 
seins ; un examen general (TA, pouls, poids) ; un examen gyneco- 


logique et la recherche de signes de sur- ou de sous-dosage 
(tableau 2). En cas d’hypo-estrogenie, on note la persistance du 
syndrome climaterique ; les manifestations d'hyperestrogenie 
sont variables (irritabilite, nausees, vomissements, crampes 
abdominales, sensation de gonflement avec cedeme eventuel, 
jambes lourdes, exacerbation de la glaire cervicale, tension mam- 
maire, mastodynies, migraines, metrorragies, spottings). 

Examens complementaires 

Un frottis cervicovaginal doit etre realise au moins une fois 
tous les 3 ans et une mammographie tous les 2 ans. 

Un bilan metabolique evaluant le profil lipidique est conseille 
avant la mise en route du traitement et si le THS est pris par voie 
orale 3 a 6 mois apres le debut du traitement. 

Enfin, la densite minerale osseuse est evaluee si necessaire 
(tableau 1). ■ 


A PARAITRE 


| • 2 de partie : « Andropause ». 


Pour en savoir plus 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 302, p. 1811 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La presence de tenesmes oriente vers une origine 
lesionnelle. 

B L'incubation des toxi-infections alimentaires est 
courte (quelques jours). 

0 Les rechutes de diarrhees infectieuses sont 
favorisees par une immunodepression. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'examen bacteriologique a partir d'aliments 
suspects n'a pas d'interet. 

B L'isolement de Candida albicans dans les selles 
n'a pas de valeur pathologique. 

0 L'amibiase est sexuellement transmissible. 


C/QCM 


Au cours d'une diarrhee infectieuse : 

□ Les diarrhees secretoires sont principalement 
dues a taction d'une toxine. 

B Les diarrhees secretoires, generalement glairo- 
sanglantes, sont accompagnees d'epreintes et de 
tenesme. 

0 Devolution est le plus souvent favorablement 
en 24 a 48 heures avant tout examen complementaire 
ou traitement. 

□ Certains germes invasifs sont responsables d'atteinte 
du systeme lymphoTde. 

0 L'incubation est longue dans les diarrhees secretoires, 
d'origine toxinique. 


MINI TEST DE LECTURE de la question 319, p. 1827 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une hypercalcemie est toujours associee a une 
augmentation de la liberation de calcium par I'os qui 
constitue le reservoir de cet element. 

B La mesure de la calciurie n'a aucun interet dans 
le diagnostic etiologique des hypercalcemies, car elle 
est toujours augmentee. 

0 Une calcemie ionisee a la limite superieure de la normale 
n'elimine pas une hyperparathyro'idie primaire. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Dans les hypercalcemies dues a la secretion 
de PTH-rp, la PTH est elevee, car les dosages actuels 
ne differencient pas PTH et PTH-rp. 

B Une hypercalcemie chez un patient cancereux 
indique toujours I'existence d'une metastase. 


0 Dans les hypercalcemies des granulomatoses, 
la PTH serique est elevee, car sa synthese 
est stimulee par le calcitriol. 

□ Au cours du myelome, I'hypercalcemie est toujours 
due a I'hyperprotidemie. 


C/QCM 


Vous souhaitez faire baisser rapidement, et sans 
danger, la calcemie chez un de vos patients. Lesquels 
de ces traitements utilisez-vous ? 

□ Un diuretique thiazidique apres hydratation. 

B Une hydratation soutenue. 

0 La prescription d'un biphosphonate associe 
a un regime pauvre en calcium. 

□ Du furosemide apres hydratation. 

0 Une perfusion intraveineuse de phosphate. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D Le THM permet de corriger le syndrome climaterique. 

B Le THM doit etre prescrit a toutes les femmes a la 
menopause pour la prevention de I'osteoporose. 

0 II peut egalement etre prescrit dans le cadre de la 
prevention du risque cardiovasculaire a la menopause. 

□ Toutes les molecules et toutes les voies d'administration 
sont equivalentes. 


B/VRAI ou FAUX? 


La menopause est responsable de : 

D Epaississement de la peau. 


de la question 55, p. 1841 

B Osteoporose. 

0 Trouble du cycle menstruel. 

□ Hyperplasie de I'endometre. 

0 Secheresse vaginale. 


C/QCM 


Le profil hormonal de la menopause se caracterise par : 

□ FSH bas = LH elevee. 

B FSH elevee = progesterone elevee. 

0 FSH elevee = estradiol bas. 

□ FSH elevee = estradiol eleve. 

0 LH eleve de fagon variable. 
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